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INTRODUÇÃO
O carcinoma do processo uncinado do pâncreas (CPUP) 
é responsável por até 10% de todos os casos de carcino-
mas pancreáticos (CP)1. As manifestações clínicas são 
geralmente tardias, resultando em diagnóstico em estágio 
avançado da doença ou metástase. O tratamento cirúr-
gico consiste na pancreatoduodenectomia, com taxas de 
mortalidade e morbidade de, respectivamente, 1% a 4% 
e 20 a 40%2; entretanto, em consequência da íntima re-
lação do processo uncinado com as veias mesentéricas e 
retroperitônio, o CPUP apresenta menor ressecabilidade 
e pior prognóstico se comparado aos outros carcinomas 
de cabeça de pâncreas equivalentes. A obstrução duode-
nal é uma das complicações do CP avançado, presente em 
aproximadamente 10% a 20% dos pacientes3, causando 
náuseas, vômitos e caquexia. A abordagem cirúrgica por 
gastrojejunostomia (GJ) para alívio da obstrução está in-
dicada em casos de melhor prognóstico e expectativa de 
vida4. Dessa maneira, a colocação endoscópica de próte-
ses metálicas autoexpansíveis (PMAE) pode ser alterna-
tiva paliativa para pacientes graves com doença avançada, 
apresentando resultados satisfatórios, além de ser menos 
invasiva do que o método cirúrgico de restituição da luz 
do trato gastrointestinal. 
OBJETIVO
Relatar um caso de paciente com CPUP avançado em que 
foi empregada a colocação de PMAE via endoscópica para 
tratamento de obstrução duodenal maligna.
RELATO DE CASO
Mulher, 91 anos, portadora de tumor avançado em topo-
grafia de processo uncinado de pâncreas, com crescimento 
externo para região inferior, levando à obstrução total da 
luz intestinal, em nível de terceira porção duodenal. Serio-
grafia de esôfago, estômago e duodeno (EED), sem evidên-
cia de passagem de contraste a partir da terceira porção 
duodenal, com importante dilatação de alças a montante. 
Realizada endoscopia digestiva alta, sob sedação profunda 
e com suporte anestésico, utilizando-se videocolonoscópio 
e fluoroscopia. Após observação endoscópica da obstrução, 
foi realizada cateterização da luz intestinal com fio-guia e 
cateter-balão extrator de cálculos. Após passagem de pró-
tese autoexpansível duodenal Evolution (COOK Medical), 
parcialmente recoberta, 9 cm de extensão, locada através 
do seguimento estenosado, observou-se desobstrução 
imediata do trato digestivo (Figura 1). Fluoroscopia 
imediatamente após a passagem endoscópica da prótese 
mostrou expansão parcial da mesma no local correspon-
dente à obstrução (Figura 2). EED realizada 24 horas após 
o procedimento revelou restituição da luz e passagem ad-
equada de contraste através do segmento dilatado, além de 
maior expansão da prótese (Figura 3). 
DISCUSSÃO
O CP apresenta alta taxa de mortalidade já que até 85% dos 
pacientes apresentam tumores irressecáveis em razão da 
invasão metastática de estruturas adjacentes5. Pacientes di-
agnosticados com CP em topografia de processo uncinado 
Figura 1 – Imagem endoscópica logo após a passagem 
da prótese. Identiﬁca-se malha metálica da extremidade 
proximal da prótese, permitindo desobstrução parcial e 
progressão dos restos alimentares pela luz intestinal.
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possuem sobrevida média de apenas cinco meses e pior 
prognóstico que outros tipos de CP6,7. Nesse contexto, a 
colocação de próteses metálicas tem como objetivo mel-
horar a qualidade de vida em casos inoperáveis e aliviar 
os sintomas das complicações do CPUC avançado, como 
obstrução intestinal e icterícia, presente em 90% dos paci-
entes com CP8. A paliação da obstrução intestinal através 
deste método dispensa o emprego de nutrição por sonda 
nasoenteral ou GJ, desconfortáveis aos pacientes, princi-
palmente aqueles em fase terminal. A colocação de PMAEs 
duodenais apresenta taxa de sucesso de 92% a 100% e raras 
complicações graves, como migração do stent e perfuração 
da parede duodenal. Em comparação com a gastrojejuno-
stomia, a colocação de próteses apresenta menor tempo de 
hospitalização, intervalo de tempo para reintrodução de 
dieta, mortalidade e custo9-11. 
CONCLUSÃO
Embora precise ser realizada por um endoscopista experi-
ente, a colocação de PMAE mostra ser um método seguro 
e eficaz para restabelecimento do trato gastrointestinal 
após obstrução maligna causada por tumor pancreático 
avançado, garantindo melhor qualidade de vida para paci-
entes com expectativa de vida restrita consequente à agres-
sividade da doença.
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Figura 2 – Imagem radiológica imediatamente após a 
passagem da prótese sob ﬂuoroscopia. Nota-se expansão 
parcial da mesma no local correspondente à obstrução.
Figura 3 – Imagens radiológicas 24 horas após passagem 
da prótese. Nota-se maior expansão da mesma, permitindo 
passagem adequada de contraste pelo segmento dilatado.
